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ABSTRACT 
The close vicinity of the optic nerve to the sphenoid sinus may cause visual loss in the sphenoid fungus ball. We present a case 
of blindness secondary to sphenoid fungus ball without any evidence of orbital invasion in imaging studies. A 61-year-old man, 
suffering from uncomplicated diabetes, was referred for right visual loss that developed 1 day ago. He perceived hand motion on 
the right. CT and MRI revealed a fungus ball in the right sphenoid sinus. However, there was no evidence of orbital invasion. 
Endoscopic sphenoethmoidectomy was performed to remove the fungus ball. Systemic mega-dose steroid and amphotericin B 
were started because he lost the light perception 3 days after surgery. Biopsy revealed aspergillus fungus ball and no evidence 
of mucosal invasion. However, blindness was not reversed. Evidence of orbital invasion in imaging diagnosis is elusive in sphe-
noid fungus ball; therefore, systemic antifungal treatment should be initiated and early endoscopic sphenoidotomy should be 
performed in case of rapidly progressing visual loss, especially in diabetic or immunocompromised patients. Mega-dose steroid 
therapy for optic neuropathy should be selective because it may aggravate underlying systemic diseases to cause early termina-
tion of systemic antifungal treatment. 
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서     론 
 
국균증은 비침습형 진균성 부비동염으로 상악동에 호발한
다. 접형동에 국한된 국균증은 비교적 드문 질환이며 그 임
상적 양상도 다른 고립성 접형동 질환에서와 같이 잠행성이
며 비 특이적이다. 그러나 해부학적으로 접형동은 안와 및 
시신경과 인접해 있으므로, 접형동 국균증에서 시력저하와 
같은 시각장애가 초래될 수 있다.1)  
시력저하를 동반한 접형동 국균증은 진균감염의 침습 여
부를 판단하여 전신적 항진균제의 투여를 신속히 결정하여
야한다. 그러나 임상적으로는 그 침습여부를 판단하기가 어
렵고, 침습의 확진 없이 전신적 항진균제의 투여를 결정하기
는 어렵다. 또한 시력저하의 치료에 사용하는 전신적 대용량 
스테로이드는 당뇨와 같은 환자의 기왕증을 악화시키고, 경
우에 따라 기회감염의 합병증을 초래할 수 있다. 
저자들은 최근 접형동 국균증에 의한 실명 1예를 경험하
였기에 접형동 국균증의 진단과 치료에 있어 임상적 우선 순
위에 대한 문헌고찰과 함께 그 증례를 보고하고자 한다. 
 
증     례 
 
61세 된 남자 환자로 내원 4일전부터 시작된 두통과 하루 
전부터 시작된 우측 시력저하와 복시를 주소로 본원 신경과
로 입원하였다. 20년 전부터 당뇨로 치료 중이었으며 신경
과로 입원 후 시행한 뇌 자기공명촬영 및 부비동 단층촬영 
상 우측 접형동에 국한된 진균구로 진단되어 이비인후과로 
전과되었다. 
환자의 우안은 2 m 거리에서 손의 움직임을 감지할 정도
의 시력감소를 보였으며 6번 뇌신경 마비에 따른 복시, 두
통 및 안구통 등의 소견을 보였다. 비내시경 소견 상 우측 접
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사함요(sphenoethmoidal recess)내 비용 소견과 함께 농성 
비루가 관찰되었다(Fig. 1). 뇌 자기공명촬영상 T1 및 T2 
강조영상에서 우측 접형동 내에 불균질한(heterogeneous) 
신호강도를 보였다. 부비동 단층촬영상 우측 접형동 내에 진
균구의 특징적인 부분적 고음영 소견을 보였으며 우측 접형
동의 외측벽 침식(erosion) 소견을 보였다. 뇌 자기공명 촬
영과 부비동 단층촬영의 조영증강 검사에서 안와 및 해면정
맥동으로의 침습 소견은 관찰되지 않았다(Fig. 2, 3). 일반
혈액검사 상 백혈구 수치는 정상이었으며 급성 감염을 시사
하는 백혈구 증가증이나 면역결핍을 시사하는 호중구 감소
증은 보이지 않았다. 
술 후 두통은 호전되었으나 시력 및 외안근 마비의 호전
소견은 관찰되지 않았으며 술 후 3일째 우안 시력이 악화되
어 빛을 감지 할 수 없을 정도의 감소를 보였다. 이에 술 후 
3일째부터 전신적인 항진균제(amphotericin B, 4일간 0.25 
mg/kg/day로 투여 후 3일간 0.5 mg/kg/day로 증량 투여
하여 총 162.5 mg 사용) 및 대용량 스테로이드(solumedrol, 
2일간 60 mg/Kg/day로 투여 후 6일간 단계적으로 감량) 
치료를 시작하였다. 전신적인 항진균제 및 스테로이드 치료
를 시작한 다음날 우안 시력은 1 m 거리에서 손의 움직임을 
감지할 정도로 호전되었다. 하지만 대용량 스테로이드 치료
는 인슐린 치료에도 불구하고 당뇨의 악화를 초래하였으며 
치료 시작 7일째 폐렴이 병발하였다. 따라서 폐렴 치료를 위
하여 항진균제 및 스테로이드 치료는 중단하였고 항생제를 
교체하였다(ciprofloxacin 800 mg/day, i.v., and amikacin 
500 mg/day, i.v.). 
환자는 이비인후과로 전과된 날 우측 접형동의 진균구를 
의심하여 비내시경 수술을 시행하였다. 접형동 내에서 진균
구로 의심되는 회갈색의 물질이 관찰되었으며 접형동 내 점
막은 염증성 부종 소견을 보였으나 시신경은 노출되어 있지 
않았다. 진균구로 의심되는 물질을 완전히 제거한 후 침습
형 진균성 감염을 확진하기 위해 접형동 내 점막의 일부를 
채취하여 조직검사를 의뢰하였다. 술 후 병리 조직학적 검
사 상 국균증으로 진단되었으며 국균의 부비동 점막내로의 
침범은 보이지 않았다. 
술 후 17일째 폐렴이 완치되어 퇴원하였으며 퇴원 시에 
시력은 2 m 거리에서 손의 움직임을 감지할 정도로 호전되
었으나 6번 뇌신경 마비는 호전되지 않았다. 
외래경과 관찰 중 술 후 43일째 두통의 악화와 함께 빛을 
감지할 수 없을 정도로 시력이 악화 되었다. 본원 감염 내과
로 입원하여 시행한 뇌 자기공명촬영상 우측 안와 내에 현
저한 조영증강을 보이는 침습소견이 관찰되었다(Fig. 4). 이
에 항진균제 치료를 다시 시행하였다. Amphotericin B 1 
mg/kg로 시작하여 입원 3일째 1.2 mg/kg로 증량 하였으
며 입원 15일째 퇴원 시까지 총 1,056 mg을 사용하였으나 
증상 호전은 없었다. 
환자는 자의에 의해 퇴원한 후 다른 병원에 입원하였다. 
Fig. 2. Preoperative contrast-enhanced
CT scan shows. sphenoethmoid recess
and the sphenoid sinus on the right side
are obliterated with opacity and hyper-
dense foci are localized in the right sp-
henoid sinus. There is a small bony de-
hiscence or erosion on the lateral wall
of the right sphenoid sinus. 
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당시 우안 시력은 빛을 감지할 수 없었으며 좌안 시력도 저
하되어 손의 움직임만을 감지할 정도였다. 다른 병원 입원 
후 voriconazole 투여(7일간 6 mg/Kg/day로 투여 후 2개
월간 경구로 200 mg/day 투여)와 함께 비내시경 수술을 다
시 시행 받았다. 수술 시 접형동 내에 진균구를 의심할만한 
소견은 관찰되지 않았으며 접형동 점막의 병리 조직학적 검
사 상 만성 비 특이적 염증으로 진단되었다. 퇴원 후 2개월
간의 voriconazole 투여 종료 후 좌안 시력은 이전 수준으로 
회복되었으나 우안 시력은 회복되지 않고 실명으로 판정되
었다. 
 
고     찰 
 
진균구는 침습형 질환이 아니다. 하지만 면역 결핍자에게
는 급성 침습형 질환으로 진행할 수 있다. 진균구가 신장 이
식술 이후 면역기능이 저하된 경우에서 침습형으로 전환된 
예가 보고된바 있다.2) 침습형 진균성 부비동염에서 치료 시
작 시점은 아주 중요하다. 침습형 여부를 조기에 의심 및 진
단하여 가능한 빨리 그에 적합한 치료를 시작하는 것이 침
습형 진균성 부비동염 치료의 목표이다.3) 침습 여부를 진단
하기위한 초기 단계에서 우선시 되어야 할 점은 침습형 감
염의 발병 가능성이 높은 환자 군을 파악하는 것이다. 기본
적으로 발병 가능성이 높은 군은 면역기능이 저하된 군이다. 
AIDS, 혈액암, 장기 이식, 조절되지 않는 당뇨 등에 의해 호
중구 기능이 저하된 군에서 발병하기 쉽다. 500 cells/mL 
이하의 절대 호중구 수치는 침습형 진균성 부비동염 발병과 
밀접한 관련성이 있다고 보고되고 있다.5) 저자가 치험한 예
에서는 입원당시 당뇨는 잘 조절되고 있는 상태였으며 절대 
호중구 수치도 정상범위였으므로 환자의 면역기능은 정상이
라고 생각된다. 
접형동내 진균구는 아주 드물며 증상 또한 비 특이적이
다.1) 하지만 해부학적으로 시신경과 인접하여 시력저하와 같
Fig. 3. Preoperative MRI. A：T1-weight-
ed enhancement axial image. B：T2-
weighted axial image. The enhance-
ment images show linear mucosal en-
hancement in the right sphenoid sinus.
However, there is no clear enhance-
ment in the orbital apex and the cav-
ernous sinus. 
A B 
Fig. 4. Postoperative MRI. A：T1-weight-
ed enhancement axial image. B：T2-
weighted axial image. T1-weighted en-
hancement image show ill-defined en-
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은 시각장애를 초래할 수 있다. 고립성 접형동 질환에 의해 
병발된 6명의 복시 환자 중 3명이 국균증 감염이었다는 보
고도 있다.6) 본 증례는 증상이 없었던 접형동내 진균구가 침
습형으로 진행되면서 두통과 함께 급격하게 시력저하 및 6
번 뇌신경 마비를 유발한 경우라고 생각이된다. 접형동내 진
균구에서 급격한 시력감소를 보인다면 침습형으로의 진행 
여부를 반드시 의심해 보아야할 것으로 생각된다. 
침습형 진균성 부비동염에서의 부비동 단층촬영 소견은 
비 특이적이며 수술 및 병리학적 소견과도 잘 일치하지 않
는다.3) 자기공명촬영이 단층촬영보다는 안와 및 두개 내로
의 침습여부를 확인하기에 우수하다. 침습형 진균성 부비동
염 환자의 12%에서 부비동 단층촬영상 정상 소견을 보였다
는 보고도 있다.5) 본 증례에서는 부비동 단층촬영 및 자기공
명촬영 상 전형적인 우측 접형동내 진균구 소견을 보였으며 
우측 접형동의 외측벽 침식 소견을 보였으나 안와 및 해면
정맥동으로의 침습 소견은 관찰되지 않았다. 하지만 시력 저
하가 다시 발생한 후 촬영한 자기공명촬영 상 우측 안와내
로 조영증강이 보이는 현저한 침습소견이 관찰되었다. 
진균구의 치료는 수술적인 방법이 주된 치료이다. 즉 진
균구를 완전 제거하여 부비동의 환기와 배액을 원활하게 해
주는 것이다. 진균구와는 달리 침습형 진균성 부비동염의 경
우는 수술 후 항진균제의 전신적 투여 요법이 필요하다. 침
습형 진균성 부비동염이 의심된다면 조기에 적극적인 비내
시경 수술을 통해 부비동 내 점막의 광범위한 절제가 필요
하다. 그리고 절제한 점막은 병리학적 검사를 통해 침습 여
부를 증명할 필요가 있다. 침습형 진균성 부비동염의 확진은 
병리학적으로 침습 여부를 확인함으로서 이루어진다. 만일 
술 후에 침습형 진균성 부비동염이 잔존한다고 생각되면 48
시간에서 72시간 내에 재수술이 시행되어야 한다.5) 본 증례
에서는 비내시경 수술을 통해 접형동내 진균구는 제거하였
으나 점막은 보존하였다. 하지만 술 후 3일째 시력은 악화되
어 빛을 감지 할 수 없을 정도의 감소를 보였다. 그러므로 접
형동 진균구로 인한 진행성 시각장애가 있는 경우 비내시경 
수술과 동시에 항진균제 치료가 이루어져야 하며, 술 후 호
전이 없는 경우 재수술을 시행하여 부비동내 모든 점막을 제
거하여 병리학적으로 진균의 침습여부를 확진하여야 한다고 
생각된다. 본 증례와 유사하게 비내시경 수술 후 시각장애
가 악화된 접형동 진균구 환자에게서 술 후 스테로이드 치
료 없이 항진균제 치료만을 시행하여 시각장애가 회복된 예
가 보고된바 있다.4) 
복시 및 시각장애를 호소하며 자기공명촬영상 안와의 조
영증강을 보이나 조직검사상 만성 염증 소견을 보이는 경우 
Tolosa-Hunt syndrome 역시 감별해주어야 한다.7)8) 본 증
례에서는 접형동내에서 aspergillus가 동정되었고 72시간 
이상의 스테로이드 치료에 반응을 하지 않은 점과 퇴원 후 
시력이 다시 악화되었을 때 다른 병원에서 시행한 항진균제 
치료에 반응을 보인 점을 미루어 볼 때 Tolosa-Hunt syn-
drome일 가능성은 적다고 생각된다. 
침습형 진균성 부비동염 병발의 또 다른 위험 요소는 장
기간의 스테로이드 사용과 2주 이상의 전신적인 항생제 사
용이다.5) 본 증례에서 항진균제와 함께 시신경염 치료를 위
한 전신적인 대용량 스테로이드 치료를 병행하였고 이는 환
자의 당뇨를 악화시켰고 결과적으로 폐렴을 유발시켰다. 즉, 
전신적인 대용량 스테로이드 치료는 환자의 기저 질환을 악
화시키거나 기회 감염을 유발함으로써 항진균제 치료 경과
에 악 영향을 미칠 수 있다. 본 증례에서도 항진균제 치료는 
폐렴으로 인해 조기 종결되었고 결과적으로 불완전 완치와 
재발을 유발하였다. 
본 증례가 시사하는 바는 다음과 같다. 방사선학적 소견
만으로 진균성 부비동염의 침습 여부를 확진하기는 매우 어
려우며, 당뇨나 면역 결핍 환자에서 급격한 진행성 시각 장
애가 있는 경우 침습형 진균성 부비동염에 준하여 치료를 시
작해야한다고 생각된다. 치료는 비내시경 수술과 함께 항진
균제 치료가 조기에 신속히 이루어져야 하며 대용량 스테로
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